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Résumé

Contexte : La Circonscription sanitaire du district d'Haliburton, Kawartha, Pine Ridge a étudié
une exposition dans un établissement dentaire opérationnel de I'Ontario a une infection par le
virus de |'hépatite C (VHC) nouvellement diagnostiquée causée par un virus ayant un génotype
de I'hépatite C rare. Des lacunes dans la prévention et le contrdle des infections (PCI) et un
deuxiéme cas lié de maniére épidémiologique (avec le méme génotype inhabituel de I'hépatite
C) ont été identifiés, ce qui a entrainé une intervention plus large en santé publique et une
enquéte sur les éclosions.

Objectifs : a) Décrire |'enquéte sur un cas d’hépatite C nouvellement diagnostiqué; b)

décrire |'intervention en santé publique dans son ensemble, et c) remédier a la pénurie de
documentation sur le risque de transmission de la maladie dans les établissements dentaires en
raison de lacunes de PCI.

Méthodes : Une approche de collaboration avec deux cabinets dentaires, des partenaires en
santé publique et des organismes de réglementation a été utilisée. Une inspection de PCl a été
effectuée afin de déterminer et d'atténuer le risque de transmission d'infection par le sang dans
les installations. Des protocoles appropriés ont été suivis pour I'enquéte de PCl et l'intervention
en santé publique.

Résultats : L'enquéte a révélé un risque de transmission potentielle du VHC entre deux cas
liés a la méme installation dentaire. Aucun autre cas de VHC lié a |I'épidémiologie n'a été
signalé. Les défis comprenaient le manque de respect des normes de PCl dans |'un des
milieux dentaires et la sensibilisation de la communauté dentaire a la transmission du VHC,
la coordination avec les organismes de réglementation et les experts en santé publique et la
faible participation des patients aux tests de laboratoire.

Conclusion : Malgré les défis uniques associés a I'enquéte, la Circonscription sanitaire du
district d'Haliburton, Kawartha, Pine Ridge a mené avec succes une enquéte sur les lacunes de
PCl et une intervention en santé publique. Les services de santé publique doivent maintenir des
approches de collaboration avec les professionnels de la santé réglementés, leurs organismes
de réglementation et les experts en santé publique.
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Introduction

La Circonscription sanitaire du district d'Haliburton, Kawartha,
Pine Ridge a été informée par la déclaration systématique de
maladies infectieuses d'un nouveau cas diagnostiqué d'infection
par le virus de I'hépatite C (VHC), génotype 2, chez un client qui
avait fréquenté deux cliniques dentaires différentes (installation
A et installation B) pendant la période d'incubation virale. Le cas
index n'avait pas d'autres facteurs de risque actuels ou antérieurs
déclarés liés a l'infection par le VHC. Le cas index a été défini
comme le cas nouvellement confirmé pour cette enquéte

sur une éclosion suspecte. Une enquéte de prévention et de
contrdle des infections (PCI) a été lancée pour déterminer le
risque de transmission du VHC dans les deux milieux dentaires.
Une éclosion de VHC n’a pas été déclarée, mais cette enquéte
a été menée comme une éclosion potentielle. Les objectifs

du présent article sont les suivants : 1) décrire I'enquéte sur

un cas nouvellement diagnostiqué de VHC chez un client qui
avait une exposition potentielle dans deux cliniques dentaires
communautaires différentes; 2) décrire l'intervention globale en
matiére de santé publique; et 3) remédier a une insuffisance de
documentation sur le risque de transmission de maladies dans
les cliniques dentaires en raison de la lacune de PCI.

Contexte

L'infection par le virus de I'hépatite C est une maladie a
déclaration obligatoire d'importance pour la santé publique (1).
Les normes de pratique dentaire et les pratiques exemplaires
de PCl appuient la prévention de la transmission d'infections
transmissibles par le sang (2). On a occasionnellement signalé
des enquétes de PCl liées a l'infection par le virus de I'hépatite
C dans les établissements dentaires associées a de mauvaises
pratiques de PCI (3,4). Les services de santé publique de
I'Ontario sont tenus d’enquéter sur les plaintes de PCl et les
lacunes suspectes de PCl associées a un risque de transmission
de maladies infectieuses, conformément aux principes et
protocoles d'enquéte sur les maladies infectieuses (5).

Le virus de I'hépatite C est un virus a acide ribonucléique (ARN)
appartenant a la famille Flaviviridae et a au moins six génotypes
majeurs et environ 100 sous-types. Le génotype 1 est le
génotype prédominant au Canada (6), tandis que le génotype 2
représente environ 10 % a 15 % des infections canadiennes de
VHC (7-9).

Le nombre de cas déclarés et le taux de VHC en Ontario ont
augmenté ces derniéres années. Le taux de VHC nouvellement
déclaré en Ontario était de 36,5 cas pour 100 000 habitants
en 2018, dont 22,5 % étaient des infections nouvellement
acquises (10). Le virus de I'hépatite C est principalement
transmis par contact sanguin et |'infection aigué est souvent
asymptomatique.
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Méthodes

Un examen du manuscrit par des experts en protection de la vie
privée de la Circonscription sanitaire du district d'Haliburton,
Kawartha, Pine Ridge et de Santé publique Ontario a été
effectué.

Le cas index a été diagnostiqué avec le VHC en décembre de
I'année O et a été signalé a la Circonscription sanitaire du district
d'Haliburton, Kawartha, Pine Ridge en janvier de I'année 1. La
Circonscription sanitaire du district d'Haliburton, Kawartha, Pine
Ridge a entrepris une enquéte de PCl en janvier de I'année 1
afin de déterminer si I'une des deux cliniques fréquentées par
le client séropositif pour le VHC (installation A ou installation B)
aurait pu étre la source de transmission du VHC. Le cas index

a recu des procédures dans les deux installations pendant

la période d'incubation du VHC. Les procédures dentaires
comprenaient le nettoyage des dents a l'installation A et,

par la suite, |'extraction des dents avec médication par voie
intraveineuse a l'installation B.

Une inspection de PCl a été effectuée dans chaque installation
afin de déterminer et d’atténuer le risque de transmission
d'infections transmissibles par le sang dans les installations. Des
protocoles appropriés (5,6,11) ont été suivis pour I'enquéte de
PCl et I'intervention en santé publique.

Inspections des pratiques et contrdles
d’infections

Des inspections sur place ont été effectuées pour les deux
installations afin de déterminer s'il y avait des preuves de

risque de transmission d'infections transmissibles par le sang

en raison de lacunes de PCI. L'équipe d'inspection comprenait
un inspecteur de la santé publique, une infirmiére certifiée en
contrdle des infections et une hygiéniste dentaire. D'autres
professionnels de la santé publique ont assisté a des inspections
et a des visites avec les établissements au besoin. L'équipe
d'inspection a utilisé des listes de vérification normalisées de
Santé publique Ontario (12,13) pour guider les inspections.
L'équipe d'enquéte a communiqué avec les organismes de
réglementation concernés avant d'effectuer des inspections pour
obtenir le soutien nécessaire et elle a été invitée a y participer.

Définition de cas

Une éclosion de VHC est définie comme |'apparition de deux
cas ou plus d'infection par le VHC liés par le temps ou une
source d’exposition commune ou un milieu (6). La définition
préliminaire du cas dans la présente enquéte comprenait les
deux parametres; cependant, la définition finale du cas pour
I'enquéte était la suivante : un cas confirmé en laboratoire du
génotype 2 du VHC qui a subi des procédures dentaires le ou
entre le 10 novembre, année 0 et le 20 novembre, année 0
(trois jours ouvrables avant, le jour ou trois jours ouvrables aprés
le jour de la procédure du cas index a l'installation B).
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Recherche de cas

La procédure dentaire du cas index (femme, entre 50 et 60 ans) a
eu lieu le 15 novembre, année 0 et est devenue symptomatique
d’une infection aigué par le VHC le 9 décembre, année 0.
L'analyse sanguine a détecté des enzymes hépatiques élevées et
des anticorps du VHC, et d'autres analyses sanguines ont révélé
la détection de I'ARN du VHC et du génotype 2 du VHC.

A titre d'étape préliminaire de I'enquéte, on a procédé a un
examen des cas de VHC a I'aide de la base de données du
Systeme intégré d'information sur la santé publique (SIISP)
afin d'identifier les cas confirmés de VHC déclarés de janvier a
décembre de |'année 0 dans la juridiction de la Circonscription
sanitaire du district d'Haliburton, Kawartha, Pine Ridge qui
avaient des procédures dentaires dans |'une des cliniques
mentionnées dans I'enquéte ou tout cas qui avait identifié une
procédure dentaire comme facteur de risque. Aucun n'a été
déclaré associé a l'installation A ou a l'installation B.

Des listes de patients ont été recueillies dans les deux
établissements dentaires. Le premier fichier a été regu de
I'installation B en avril de I'année 1. L'examen des cas concernant
les patients énumérés a été effectué par Santé publique Ontario
a I'aide de données basées sur le systéme d’information de
laboratoire. L'identification d'un deuxiéme cas (femme, entre

70 et 80 ans), précédemment positif (défini comme tout cas
rapporté historiquement a la santé publique) au cours de
I'année 0 moins 10, avec le VHC chronique (génotype 2), a incité
la poursuite de I'examen du cas a l'installation B. Ce cas a été
examiné a |'installation B le méme jour et avant le cas index. En
mai de I'année 1, un avis de patient a été lancé afin d'identifier
les nouveaux cas de VHC associés a cette enquéte. L'avis a été
envoyé aux patients qui ont été vus a |'installation B entre trois
jours ouvrables avant la procédure du cas index (10 novembre,
année 0) et jusqu’a ce que les pratiques de PCl satisfassent aux
normes (21 février, année 1).

Examen des dossiers

A la suite de la deuxieéme inspection de PCl de l'installation B, un
examen des dossiers a été effectué pour toutes les procédures
chez les patients qui ont eu lieu le jour ou le cas index et le

cas source potentiel ont été vus. Le jour de la transmission
présumée, la documentation sur le graphique a confirmé

qu’une seule salle d'opération a été utilisée pour toutes les
procédures effectuées ce jour-la et que des rendez-vous qui se
chevauchaient ont été planifiées et ont eu lieu (figure 1).

Intervention de la santé publique

Les patients qui ont subi des procédures dentaires a l'installation
B entre le 10 novembre de I'année 0 et le 21 février de I'année 1
ont été informés par écrit du risque possible d’exposition au
VHC et ont été invités a se faire tester pour le VHC, I'hépatite

B et le virus de I'immunodéficience humaine (VIH). Au total,

264 lettres d'avis initiales signées par le médecin hygiéniste et

le chirurgien dentaire, ainsi qu’'une demande d’analyse de sang,
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Figure 1 : Heure de début et de fin de la procédure

dentaire? a l'installation dentaire B®
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2 Un rendez-vous est manquant a la figure 1 en raison de documents incomplets relatifs a un
rendez-vous qui a débuté a 13 h, mais aucune heure de fin n'a été documentée

b Ce graphique montre I'heure de début et de fin de la procédure pour chaque patient vu le jour
ou le cas source potentiel et le cas index ont subi leur procédure dentaire a l'installation B de
I'année 0, le jour ou la possible transmission a pu se produire

ont été envoyées par la poste le 25 mai, année 1. Dans le cas
des patients qui avaient besoin d'un test de suivi, 167 lettres de
notification supplémentaires ont été envoyées, recommandant
un nouveau test six mois aprés la date du rendez-vous dentaire
du patient. Des appels téléphoniques ont été lancés pour

faire un suivi auprés de chaque patient afin de compléter une
évaluation et de fournir une éducation en santé au moyen de

la fiche d'information sur le VHC de Santé Canada (14). Un
communiqué de presse a également été publié en consultation
avec le propriétaire de l'installation B, et une page d'information
a été créée sur le site Web de la Circonscription sanitaire du
district d'Haliburton, Kawartha, Pine Ridge.

Analyses épidémiologiques et statistiques
Les résultats de laboratoire regus ont été entrés dans une
base de données Excel et ont été exportés dans Stata 15 (15)
pour une analyse plus approfondie afin de générer une courbe
épidémiologique et un résumé.

Une feuille de calcul Excel a été utilisée pour surveiller
le suivi des patients ainsi que pour consigner les appels
communautaires.

Enquéte de laboratoire

On a demandé que des échantillons de sang soient envoyés

au laboratoire de Santé publique Ontario pour fins d'analyse.
Tous les échantillons sériques d'anticorps du VHC ont été
initialement testés a I'aide du test d'anticorps anti-VHC d’'Abbott
ARCHITECT. Des résultats négatifs ont été rapportés sans
qu’aucun autre test ne soit effectué. Les résultats positifs ou
indéterminés ont fait |'objet de tests supplémentaires a |'aide
d’un deuxiéme test validé (le test Siemens AD VIA VHC Centaur
ou le test Ortho Clinical Diagnostics VHC VITROS), et les
résultats finaux des anticorps VHC ont été basés sur les résultats
des deux tests. Le génotypage et le sous-typage du VHC ont été
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effectués sur tous les premiers échantillons séropositifs a I'ARN
du VHC ayant une charge virale de 500 Ul/mL ou plus.

Résultats

Les résultats de I'enquéte ont écarté l'installation A comme
source possible de I'infection par le VHC. Les résultats de
I'enquéte a l'installation B ont permis de procéder a un exercice
d'établissement des cas, y compris la notification aux patients,
afin de déterminer les cas possibles liés a |'établissement sur le
plan épidémiologique.

Compte tenu des perspectives de la personne, du lieu et

du temps, le méme génotype rare identifié; le deuxieme

cas identifié avait une forte probabilité d'étre le cas source.
Malheureusement, il n'a pas été possible d’effectuer d'autres
tests confirmatifs du sous-type de la source probable en
raison de la disparition du cas. La disparition n’était pas liée a
I'installation B.

Prévention et contrdle des infections—
enquéte sur les installations

Des inspections ont été effectuées en mettant |'accent sur le
retraitement du matériel dentaire et médical. Aucune preuve
d'une lacune dans les pratiques de retraitement a |'appui du
risque de transmission d'infection transmissible par le sang n'a
été observée lors de I'inspection a l'installation A. L'inspection
a l'installation B a permis de déceler des problemes liés aux
pratiques de retraitement qui pourraient avoir entrainé une
lacune de PCI. Une évaluation des risques a été effectuée en
collaboration avec Santé publique Ontario, ce qui a incité une
deuxiéme inspection de I'installation B a observer les pratiques
de PCl en ce qui concerne les procédures des patients, y compris
les pratiques d’administration des médicaments.

Au cours de l'inspection initiale de I'installation B, les principaux

problémes identifiés étaient les suivants :

e Manque de séparation physique entre les zones sales et les
zones propres pour le retraitement

e Remontage et suremballage des instruments avant
stérilisation

e  Utilisation incohérente d'indicateurs chimiques avec chaque
emballage/étui

*  Non-disponibilité systématique des résultats des indicateurs
biologiques

e Libération des instruments avant I'achévement du processus
de stérilisation

e Aucune preuve de surveillance des parameétres physiques du
stérilisateur pour chaque cycle

e Tenue de registre incompléte

e  Utilisation d'instruments endommagés
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Au cours de la seconde inspection de l'installation B, les

principaux problémes identifiés étaient les suivants :

® Les médicaments ont été prélevés et non étiquetés pour des
patients spécifiques

e  Utilisation inadéquate de matériel de protection personnelle
par le personnel pendant les procédures du patient

* Nettoyage incohérent des piéces a main dentaires sales
avant stérilisation

e Utilisation inappropriée de carpules non perforées
contaminées : des carpules non perforées ont été prélevées
dans un bac a instruments contaminé et ont été utilisées
pour un autre patient (les carpules ont été «retraitées» avec
une lingette désinfectante avant d'étre utilisées avec un
autre patient)

e Larétention des seringues de médicaments inutilisées
d'une procédure a ensuite été utilisée pour des procédures
additionnelles sur d'autres patients

® Pas de personnel dédié a la supervision de PCl dans
I'établissement

La Circonscription sanitaire a donné des ordres du propriétaire
de l'installation B pour corriger les lacunes relevées lors des
inspections, ce qui a entrainé la fermeture temporaire de
I'installation B. Des inspections de suivi ont été effectuées par
la Circonscription sanitaire en collaboration avec I'organisme de
réglementation dentaire et toutes les lacunes ont été corrigées.

Analyses de données descriptives
Des analyses descriptives des résultats initiaux et des résultats de
laboratoire de suivi de six mois ont été effectuées.

La figure 2 montre le nombre de résultats de laboratoire pour le
VHC recus pour les personnes qui ont recu des soins dentaires
(par date de traitement) a l'installation B entre le 10 novembre,
année 0 et le 21 février, année 1. Sur les 264 patients avertis, 259
avaient besoin d'un test. Les cing patients de la liste des patients
qui n‘ont recu qu’une consultation dentaire n’ont pas besoin
d’étre soumis a des tests. Sur les 259 personnes qui avaient
besoin d'étre testées, 231 ont effectué le test initial (89,2 %).
Parmi les premiers résultats du test, il y avait deux cas de VHC
précédemment positifs, en plus du cas source probable et du
cas index. A I'exception du cas index, trois de ces quatre cas
présentaient d'autres facteurs de risque d’infection par le VHC.
Vingt-huit patients n'ont pas subi de test initial en laboratoire,
comme |'a recommandé la Circonscription sanitaire.

La figure 3 montre les résultats des tests pour les patients
(appartenant a la méme cohorte de patients) pour lesquels un
test de laboratoire sur le VHC de suivi de 6 mois a été requis.
Les tests de 6 mois n’étaient pas obligatoires pour tous les
patients : sur les 145 patients déclarés, 99 ont effectué leur test
de laboratoire de 6 mois pour le VHC (68,2 %). Il n'y a pas eu de
résultats positifs.
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Figure 2 : Nombre de résultats positifs et négatifs
des tests de laboratoire sur I'hépatite C, par date de
la procédure dentaire, a l'installation dentaire B au
moment de I'enquéte initiale
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Figure 3 : Nombre de résultats positifs et négatifs du
laboratoire sur I'hépatite C au suivi de 6 mois, selon
la date de la procédure dentaire, a I'établissement
dentaire B
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Gestion des cas et affectation des ressources
en santé publique

Environ 805 interventions (appels téléphoniques, télécopies et
échanges de courriels) ont été menées par des infirmieres de
santé publique dans le processus de notification des patients et
de suivi connexe. En moyenne, trois interventions par patient ont
été effectuées (allant d’'une a sept). Le nombre total d'heures de
personnel consacrées a la réponse de la Circonscription sanitaire
du district d'Haliburton, Kawartha, Pine Ridge a cette éclosion
présumée était de 1 187,5 heures.

Discussion

Notre enquéte de PCl a mené a une réponse plus large en
matiére de santé publique. A notre connaissance, c’est la
premiére fois en Ontario qu’une enquéte de PCl dans un cabinet
dentaire a été ouverte a la suite d'un cas confirmé de VHC dont
le génotype était rare.

Rien n'indique que l'installation A soit la source de I'infection
par le VHC. Dans le cadre d'un processus de consultation en
collaboration, il a été déterminé qu’un examen des cas serait
effectué trois jours avant, le jour de I'enquéte et trois jours aprés
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I'examen du cas index a l'installation B. Selon la viabilité du
VHC sur les surfaces (16) et la documentation sur la transmission
du VHC par I'administration de médicaments (17), une fenétre
de recherche étroite de quelques jours autour de |'exposition
probable du cas index a été jugée appropriée.

Dans le cadre de notre processus de notification des patients,

a I'exception du cas source probable et du cas index
épidémiologique, aucun autre cas connexe n'a été identifié. Bien
que nous n'ayons pas été en mesure de confirmer la transmission
du VHC au-dela du cas index, les résultats des enquétes
épidémiologiques et de PCl nous ont fourni suffisamment

de preuves pour étayer notre hypothése selon laquelle la
transmission du VHC aurait pu se produire a l'installation B entre
le cas source et le cas index.

Au moment de la présente enquéte, il y avait un manque percu
de sensibilisation dans la communauté dentaire sur les risques de
transmission du VHC lié aux procédures dentaires. Cependant,
les préoccupations au sujet de la propagation possible des
infections transmissibles par le sang et d'autres maladies
augmentent (2), et nos conclusions suggérent que des lacunes
dans les pratiques de PCl pourraient entrainer la transmission
du VHC. D'autres études et publications d’enquétes pertinentes
sont nécessaires pour bien comprendre les implications de la
transmission du VHC pendant les procédures dentaires, tant en
raison de la transmission directe que de la survie du virus sur les
surfaces.

Les résultats de cette enquéte de PCl indiquent que le manque
de personnel désigné de PCl a I'installation B a entrainé des
procédures inadéquates de PCl. Un employé qui assistait

aux procédures dentaires était également responsable du
retraitement de I'équipement tout au long de la journée,

et la figure 1 montre combien il y avait peu de temps entre

les rendez-vous. Les lignes directrices recommandent qu’un
employé soit désigné pour gérer la PCl dans chaque bureau (18),
et le retraitement nécessite une formation et des compétences
spécifiques, ainsi qu’un temps et une dotation suffisants.

Les problemes découverts lors de I'inspection subséquente

de l'installation B liés a des pratiques médicamenteuses
inappropriées ont augmenté de facon significative la probabilité
de transmission d'infections transmissibles par le sang (2,3). Il est
recommandé de mettre davantage |'accent sur les exigences de
PCl pour les établissements dentaires communautaires afin de
s'assurer gqu'ils respectent les normes de PCI. Il est recommandé
que les unités de santé et les organismes de réglementation
cherchent des occasions de mener des inspections proactives

et fournissent une éducation et un soutien continus aux
professionnels de la santé dentaire au sujet des pratiques

de PCI (19,20), en mettant I'accent sur le retraitement et les
pratiques médicamenteuses sécuritaires.
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L'élaboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires
pour les inspections et les enquétes de PCl devrait aider les
unités de santé de |'Ontario a rationaliser leurs approches des
enquétes de PCL.

Limites

En dépit d’un suivi exhaustif des patients, |'obtention de résultats
complets de tests en laboratoire pour tous les patients exposés
par voie de notification publique a constitué un défi identifié.
Alors que notre taux initial de réponse aux tests était de 89,2 %,
notre taux de réponse aux tests de suivi de 6 mois a chuté a

68,2 %.

Des études antérieures ont montré que l'infection au VHC liée
au milieu dentaire est rarement signalée dans la littérature
scientifique (21). Il existe peu de preuves scientifiques de
transmission du VHC dans les milieux dentaires, ce qui a posé
des défis a la présente enquéte. Cela pourrait étre compliqué
par le fait que de nombreuses personnes nouvellement infectées
sont asymptomatiques, et si diagnostiquées ultérieurement, elles
ne peuvent pas lier leur infection a la procédure.

Conclusion

La Circonscription sanitaire du district d'Haliburton, Kawartha,
Pine Ridge a appuyé I'enquéte de PCl et I'intervention plus large
en santé publique liée a un établissement dentaire, avec une
paire de cas de VHC liés a I'épidémiologie avec un génotype
rare. Les mesures de santé publique comprenaient le suivi des
cas, la notification aux patients, la communication des résultats
des tests, la prestation de conseils et de ressources pour les
patients et le public, la recommandation de mesures de PCl et la
collaboration avec les professionnels de la santé. Cette enquéte
a présenté a la Circonscription sanitaire des défis uniques, car
elle était complexe, et plusieurs organismes de réglementation
y ont participé. Les établissements dentaires communautaires
doivent étre informés des exigences les plus récentes de PCl
afin d'éviter le risque de transmission d'infections transmissibles
par le sang. Les efforts de santé publique continueront de se
concentrer sur la collaboration avec nos professionnels de la
santé dentaire et sur leur appui pour atténuer les risques pour le
public.
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